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82 JEAN-PAUL GÉNOLINI ET AL.
Résumé. L’éducation du patient concernant les habitudes hygiénodiété-
tiques est officiellement intégrée à la spécialisation de la médecine géné-
rale mais faiblement objectivée par les travaux sur le recensement des
activités médicales. La recherche analyse, dans la pratique ordinaire des
médecins, la façon dont se déploient les recommandations d’hygiène. Les
interactions médecin-patient sont décryptées sur 50 consultations de suivi
(risques cardiovasculaires). Elles montrent que les échanges sur les habi-
tudes de vie sont plutôt périphériques et peu influencés par le niveau de
l’atteinte mais aussi, pour une partie des consultations, qu’ils déterminent
un contexte spécifique à l’éducation du patient. Le travail entrepris par le
médecin sur le changement comportemental est une « négociation » qui
oscille entre le registre d’une médicalisation du style de vie et celui d’une
communication ordinaire. 
Mots-clés : médecine générale, interactions médecin-patient, prévention.
Depuis les années 1990, la politique de prévention en santé publique
pénètre progressivement les pratiques de soin en médecine générale. Le
médecin généraliste est présenté comme ayant un « rôle-clé » dans la pro-
motion et l’éducation pour la santé (1) et, plus récemment, en éducation
thérapeutique (2) dans le cadre des soins de premiers recours. 
Les dispositions législatives (3) qui définissent les contours d’une
nouvelle spécialité renforcent le rôle éducatif (4) du médecin sur la ges-
tion de l’hygiène de vie du patient. Cette fonction est faiblement instituée
(1) La définition de la WONCA en 2002 explicite les missions du médecin généraliste
suivant 11 critères (p. 7-8) dont la « promotion et l’éducation pour la santé par une
intervention appropriée et efficace ».  
(2) Rapport HPSC, novembre 2009 : L’éducation thérapeutique intégrée aux soins de
premiers recours.
(3) Loi n°2004-810 du 13/08/2004 relative à l’Assurance maladie.  
(4) Les actions de sensibilisation menées par les acteurs de l’éducation en santé
publique sur la prévention en médecine générale visent précisément, par le biais de la
formation médicale continue, à développer des compétences éducatives chez les méde-
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dans la cotation des activités alors que 98 % des omnipraticiens expriment
un attachement à la dimension « pédagogique et préventive » (5). 
L’éducation du patient qui recouvre «  des activités de santé
publique » (Schweyer, 2010) peu lisibles serait fortement inscrite dans la
culture professionnelle des médecins généralistes. 
Comment s’accorde-t-elle aux activités médicales  ? Comment est-
elle construite dans la relation de soin ? 
La recherche (6) identifie les types de couplage entre les activités
diagnostiques, thérapeutiques et les conseils d’hygiène (alcool, tabac, ali-
mentation, activité physique). Elle repère les déterminants qui infléchis-
sent le contenu et la structure du suivi médical et éducatif décrivant le
travail de négociation autour du style de vie du patient.
À l’instar de l’approche de la sexualité par les médecins généralis-
tes, l’éducation du patient peut être analysée sous l’angle d’une « spécia-
lisation informelle » (Giami, 2010). Elle apparaît comme une activité (7)
qui se spécifie de « l’intérieur des pratiques médicales quotidiennes » et
se situe au niveau de « l’expérience professionnelle » (Schweyer, 2009). 
La notion de « spécialisation informelle » permet de saisir les « pri-
ses de position » (Doise, 1986) des médecins à l’égard de la sexualité (8).
L’analyse que fait Giami des différentes postures adoptées par les généra-
(5) Le contenu des séances (Gallais, 1997) montre que 15,6 % des consultations
concernent une action de conseil ou d’éducation sanitaire. Par ailleurs, l’enquête de
l’URML Île-de-France note que « la dimension individuelle, la notion d’entretien pro-
longé et l’approche nutritionnelle de la maladie, de même que l’approche globale
sociale et systémique sont l’apanage de tous les médecins » (Comité Médecin à
Exercice Particulier, 2008 : 11). 
(6) Ce travail s’inscrit dans le prolongement d’une recherche (INTERMEDE , rapport
final mai 2008) interdisciplinaire (épidémiologie, linguistique, sociologie, psychoso-
ciologie) sur « l’interaction entre médecins et malades productrice d’inégalités socia-
les de santé », financement IReSP 2011. 
(7) L’approche exploratoire sur les dépenses de prévention dans les comptes nationaux
de santé menée par la DRESS en 2002 insiste sur la difficulté de repérer des actions
préventives qui, d’une part, n’entrent pas dans les comptes de santé et, d’autre part,
dans les pratiques courantes, s’inscrivent dans les soins curatifs au titre de la consom-
mation de soins et de biens médicaux (Le Fur et al., 2003).
(8) Les représentations sont liées à des insertions spécifiques qui reproduisent les posi-
tions sociales selon un principe d’homologie structurale. Une équivalence formelle et
fonctionnelle est introduite entre les conditions objectives d’existence résultant de la
division du travail, les asymétries positionnelles qui en découlent et s’instaurent au













































84 JEAN-PAUL GÉNOLINI ET AL.
listes met l’accent sur les formes de compréhension réciproques entre
médecin et patient et le rôle que chacun peut tenir sur les questions de
sexualité. Elle montre que les prises de position sont déterminées, entre
autres, par les situations qui encadrent les communications et délimitent
les conditions de la crédibilité des échanges sur la sexualité (9). Cela sug-
gère que la « spécialisation informelle » soit abordée théoriquement et de
façon complémentaire aux approches socio-représentationnelles sous
l’angle de la sociologie interactionniste. Il s’agit donc d’appréhender la
façon dont les médecins s’emparent des questions d’hygiène, les traitent
ou les évitent dans la séance et travaillent sur les changements comporte-
mentaux dans le « cadre des interactions » (10) éducatives.
De ce point de vue, la communication est subordonnée aux exigen-
ces de la situation qui conduit les acteurs à ajuster en permanence leurs
jugements d’acceptabilité sur un thème abordé. Le conseil de vie en
consultation, s’il peut avoir une consistance médicale, peut aussi heurter
par sa dimension morale. Alors que le médecin n’y voit qu’une prescrip-
tion dans la continuité du diagnostic, le patient présuppose qu’il s’agit là
de quelques convenances ou d’un savoir vivre en société. La perspective
théorique nous conduit à analyser le cadre de la relation médecin-patient
à travers sa structure invariante qui impose un ordre de conduite. Les
interactions se déroulent sur fond d’activités déjà bien accordées autour de
rituels qui balisent les étapes de la décision médicale. Mais, de façon
apparemment contradictoire, elles expriment aussi une certaine liberté et
peuvent échapper au cadre imposé, marquer une « distance au rôle ». La
difficulté réside dans la saisie de cette double tension entre ce qu’Ogien
caractérise comme «  la dureté des formes sociales établies et la labilité
des échanges » (Ogien, 2005 : 1).  
Nous examinons à présent le statut de l’éducation du patient dans les
pratiques préventives et le sens donné à ce travail éducatif dans la relation
de soin. 
(9) Ce que Goffman (1986) caractérise par la notion de « présupposition ».
(10) Celui-ci étant défini par Goffman (1991) comme le dispositif cognitif et pratique
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Les médecins généralistes face à l’hygiène de vie
L’éducation du patient en prévention : 
une activité « aux contours flous »
Le recensement d’une activité d’éducation du patient chez les méde-
cins libéraux est une opération délicate (Midy et Dekkusche, 2008), l’ap-
proche économique de la prévention ne permettant pas de saisir la densité
des activités qui s’y rapportent. D’une part, l’éducation du patient sort du
champ des comptes de santé et, d’autre part, le terme de prévention (11)
est polysémique et l’implication des médecins dans des activités de santé
publique est variable et dépend de leur culture professionnelle. 
À partir des années 1992, les enquêtes conduites par les pouvoirs
publics ou diligentées par les médecins qualifient la part accordée à la pré-
vention (12) dans les représentations et pratiques en médecine générale.
La typologie des consultations (Labarthe, 2004) fait cohabiter, sous l’éti-
quette « prévention », un ensemble d’activités indistinctement évaluées
comme les vaccinations, les examens systématiques ou de prévention
incluant les conseils d’éducation et d’hygiène, la surveillance d’un patient
à risque, l’examen prénuptial ou postnatal, ou encore la contraception. Ces
consultations, qui représentent 5 % de l’ensemble des séances, opposent
deux types d’activités selon le public pris en charge, les enfants qui
consultent essentiellement pour des actes sanitaires et les adultes qui vien-
nent pour un suivi régulier relatif à une affection chronique stable néces-
sitant des conseils d’hygiène de vie. Pour ces derniers, la faible lisibilité
des activités de recommandations et d’éducation est liée à la difficulté 
(11) Les catégories officielles distinguent les préventions primaire, secondaire et ter-
tiaire. De façon plus pragmatique, on distingue les actes préventifs selon qu’ils se réfè-
rent à la sphère des activités biomédicales ou psychosociales.
(12) Les enquêtes ne sont pas construites sur la même identification de la prévention.
L’enquête CREDES 1992 évoque sous le terme « prévention » les vaccinations, les
visites systématiques et de dépistage, les certificats, la contraception correspondant à
9,5 % des séances de médecin. L’enquête réalisée par le CFES (Arène et al., 1996) se
limite, quant à elle, aux domaines de l’alcool, de l’alimentation, du préservatif, du
tabac et du bon usage des médicaments. Enfin, l’enquête de la Société française de
médecine générale, en 1998, sur les motifs de consultations, s’intéresse aux facteurs
de risques et montre que l’hypertension artérielle, les vaccinations, l’hyperlipidémie et
l’examen systématique au sixième mois correspondent au tiers de l’activité médicale.
Cela confirme, pour les médecins généralistes, que la part de la prévention est plus












































86 JEAN-PAUL GÉNOLINI ET AL.
d’isoler une activité de communication sur le conseil, l’incitation à la
responsabilité n’entrant pas dans une codification tarifaire. C’est ce que
montre la construction de la typologie réalisée par la Société française de
médecine générale (SFMG) (Kandel et al., 2004). 
Dans une première phase, la description des activités médicales isole
7,32 % de consultations entièrement dédiées à « l’éducation dans le cadre
d’une pathologie » et dans lesquelles prédomine un «  temps éducatif »
(Jammet, 2004). La seconde phase d’élaboration du référentiel médical ne
retient pas comme catégorie l’éducation mais la « prise en charge de la
prévention » comprenant la contraception, les examens systématiques et
de prévention, le suivi de la grossesse, de la ménopause et de la vaccina-
tion. Ces activités n’étant pas associées aux consultations qualifiées par un
« temps éducatif », une réduction est faite dans le cadrage médical des 
pratiques préventives sur des actes rémunérateurs. Le travail éducatif rela-
tionnel se trouve dissout, voire absorbé, par des activités plus objectiva-
bles. 
Les enquêtes qui portent sur les déterminants de l’orientation pré-
ventive confirment l’enracinement culturel de l’approche éducative et ses
effets sur le suivi des patients. Le statut des médecins (13) (âge, sexe, sec-
teur d’activité), le mode d’exercice particulier de la médecine (14), les
conditions de travail (durée des consultations, nombre d’actes…), les
habitus corporels des praticiens et les expériences personnelles de pré-
vention influent sur le travail éducatif (15). L’orientation préventive, dans
ses aspects techniques, peut entrer en concurrence avec un modèle d’exer-
cice de la médecine (par exemple, la vaccination et la pratique de l’ho-
méopathie ou de la mésothérapie). Elle peut, dans ses aspects relationnels,
converger favorablement avec les ressources des médecins (suivi d’une
formation sur les thérapies cognitives, participer à l’évaluation des pra-
tiques professionnelles…) ou une éthique du soin (faire des actes gratuits,
(13) Dans l’enquête d’Aulagnier et al. (2007) portant sur 528 médecins représentatifs
des omnipraticiens de la région PACA, les scores moyens sur l’efficacité perçue sont
peu variables selon le sexe contrairement aux scores relatifs à la prévention effective
pour laquelle les médecins femmes réalisent plus d’actes que leurs confrères mascu-
lins.  
(14) Les généralistes qui pratiquent l’homéopathie, l’acupuncture ou la phytothérapie
sont plus portés à intervenir sur l’exercice physique, l’alimentation, les abus de
psychotropes, le tabagisme, l’usage des drogues et moins sur le dépistage des cancers.
(15) Les examens de dépistage d’une pathologie (Aulagnier et al., 2007), la consom-
mation d’alcool et/ou de tabac (INPES 2003), la pratique d’activités physiques
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accroître les scores de prévention) (Aulagnier, 2007). Cela interroge la
façon dont s’articulent deux types de rationalités (16), l’une « à forte com-
posante biomédicale » et l’autre dans laquelle «  la dimension psycholo-
gique et sociale est perçue comme importante ». Cinquante-huit pour cent
des médecins généralistes adhèrent « fortement » aux recommandations
médicales de bonnes pratiques pour les pathologies chroniques qui met-
tent l’accent, en première intention, sur les règles hygiéno-diététiques tel-
les les dyslipidémies, l’hypertension artérielle (HTA), l’obésité de
l’enfant ou de l’adolescent (Guerville et al., 2009). Mais, dans une large
majorité, ils expriment leurs difficultés à mettre en œuvre des recomman-
dations qui relèvent d’une éducation et entrent en contradiction avec les
attentes du patient. L’éducation à la santé est peu citée comme moyen
pour résoudre les difficultés posées alors même que les médecins généra-
listes la considèrent comme prioritaire (Bachimont et al., 2006). Par
ailleurs, ils pensent que les patients ne sont pas préoccupés par des thé-
matiques pour lesquelles le rôle du patient dans la prise en charge serait
important (dépistage de l’obésité et de la surcharge pondérale, dépistage
de l’alcoolisme, vaccination des groupes à risques ) (Fagnani et al., 2006).
L’éducation du patient se présente comme une activité de communication
qui repose sur des « présuppositions sociales » (Goffman, 1986). 
L’éducation du patient : une communication ordinaire
L’éducation du patient, comme toute forme d’éducation, est
conduite par une visée axiologique. L’approche éducative sur la santé
n’est pas tant un transfert de connaissances sur la maladie qu’une démar-
che de conviction morale sur des usages du corps au quotidien (Boltanski,
1971) qui se négocient lors des séances. Les médecins envisagent le tra-
vail éducatif sur le style de vie du patient avec une certaine prudence. Leur
sentiment d’efficacité varie fortement d’un domaine à l’autre (17).
Lorsqu’il s’agit de donner aux patients des connaissances et des tech-
niques pour gérer la maladie, la compétence perçue est forte (hyperten-
(16) Ces deux types d’interventions recouvrent les tendances opposées (Cosnier, 1993)
de la relation médecin patient, l’une fondée sur la domination et l’expertise, l’autre sur
la coopération et la coexistence entre des savoirs hétérogènes. 
(17) L’enquête Baromètre santé médecin/pharmacien (INPES, 2003) montre que les
médecins se sentent efficaces en prévention primaire pour intervenir sur le dépistage
du cancer ( 89,5 %), l’alimentation (65,8 %), l’usage du préservatif (65,4 %), l’exer-













































88 JEAN-PAUL GÉNOLINI ET AL.
sion, diabète et asthme) (18). À l’inverse, elle est plus faible sur des inter-
ventions circonscrites aux habitudes de vie (alimentation, exercice phy-
sique, tabac, alcool) (Aulagnier, 2007 ; INPES, 2003) (19). L’analyse des
concordances croisant les perceptions des médecins et des patients sur les
sujets abordés lors des consultations (Schieber et al., 2010) atteste du flot-
tement des communications sur les habitudes de vie (les concordances sur
les conseils d’hygiène sont faibles alors qu’elles sont fortes sur des acti-
vités plus concrètes ou matérielles comme la prise de tension), ce que tra-
duisent les doutes des médecins et les discordances avec les patients sur le
domaine des habitudes de vie (20). Alors que les généralistes expriment
certaines réserves sur les capacités de réception des patients, à l’inverse,
ces derniers attendraient une attitude active et des conseils en prévention
(INPES, 2003). L’écart entre la perception des patients par les médecins
et les attentes des patients est confirmé par des études sur la réceptivité des
patients à l’égard des recommandations médicales (Sauvageau et al.,
2008) et peut aussi résulter d’une faible proximité culturelle entre le
médecin et le patient (Fox, 1991 ; Taira et al., 1997).
Les interactions autour des questions liées à l’hygiène de vie ne
seraient-elles pas soumises à la valence sociale de la «  communication
ordinaire » attachée à créer, restaurer ou protéger les espaces de relation
dans les différentes séquences de la décision médicale (de Certeau,
1994) ? 
L’activité médicale sur l’éducation du patient se présente comme
une pratique réflexive qui réalise généralement un diagnostic et une pres-
cription (raisonnement médical)  en ouvrant des registres d’exploration
divers. Lors des séances, le médecin agit à l’intérieur d’un cadre délimité
et opère des déplacements dans ses activités de prospection. Il peut, dans
le moment de l’auscultation, entamer avec le patient une discussion sur
(18) Les descriptions sont assez homogènes sur ces deux enquêtes (Aulagnier, 2007 ;
INPES, 2003). 
(19) Il est toutefois délicat, dans ces études, de dissocier l’éducation thérapeutique des
pathologies chroniques d’une intervention sur les habitudes de vie puisque, en pre-
mière intention, les recommandations spécifient une intervention sur l’alimentation et
l’exercice physique. 
(20) Les principales raisons évoquées portent sur la résistance des patients, le manque
de temps et l’absence de formation. Plus précisément, le sentiment d’efficacité peut
être mis à mal par les doutes sur les compétences à intervenir dans des domaines qui
nécessitent un « savoir faire psychopédagogique », la difficulté d’imposer aux autres
des restrictions que l’on ne s’applique pas à soi-même, l’absence d’accord avec les
recommandations ou guides de bonnes pratiques, et la crainte d’une détérioration de la
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l’état de santé du conjoint, sur les difficultés au travail, il peut interrom-
pre momentanément ou définitivement cette conversation afin de porter
attention à une douleur et se concentrer sur un symptôme. Il quitte un sujet
de discussion, en engage un autre afin d’explorer de nouvelles facettes de
la vie du patient, donne des conseils, se montre autoritaire, voire mena-
çant, ou, au contraire, il compatit avec les difficultés du sujet pour abor-
der certaines recommandations. 
Les activités de la consultation dessinent ainsi une partition sur
laquelle se modulent des communications. Dans ce cadre qui détermine
des principes et des règles sur lesquels s’articulent les échanges, le méde-
cin ouvre des possibilités d’exploration de la réalité empirique. Il circons-
crit, par les sujets de communication abordés, «  autant de mondes de
possibilités, plus le médecin varie les angles d’attaque, plus il accède à
des réalités variées relatives aux individus aux objets et aux populations »
(Dodier, 1993 : 29). L’interaction ne se limite pas à respecter des structu-
res invariantes de l’action. Elle se déploie sur ce que les acteurs « impor-
tent » et qui tient dans la connaissance préalable qu’ils ont des situations
et de ce qu’il convient d’y faire (Ogien, 2005). 
Les recommandations médicales qui viennent à l’appui de l’exper-
tise servent de guide à un questionnement sur les modes de vie et fixent
une ligne de conduite indiscutable en principe. Mais le raisonnement
médical (21) s’applique t-il avec la même acuité pour sonder les condui-
tes du quotidien ? 
La lecture des interactions nous invite à comprendre les « options »
permettant au médecin et au patient de « s’embarquer dans une négocia-
tion » (Strauss, 1992) (22). 
(21) Entendu ici comme un raisonnement qui « repère les symptômes et les signes,
jauge les plaintes et les problèmes des patients et conçoit un projet thérapeutique
approprié » (Cicourel, 2002 : 178)
(22) « Si les parties en présence perçoivent qu’elles peuvent tenter d’utiliser la per-
suasion, de faire appel à l’autorité, de manipuler des événements sociaux… alors le
choix entre ces options ou bien les empêchera de rentrer en négociation ou bien en
affectera le cours si ces options sont choisies conjointement à la négociation »












































90 JEAN-PAUL GÉNOLINI ET AL.
Méthodologie 
L’approche interactionniste de la relation médecin-patient nous
conduit à analyser les discours et les pratiques déployés lors des consulta-
tions médicales en médecine générale dans un double registre du « para-
digme de la négociation » (23) :  
- « le contexte structurel » qui détermine des scripts privilégiés articulés
sur l’asymétrie des échanges (24) et aboutissant à des scénarios qui se
composent autour de moments particuliers : ouverture, définition du pro-
blème, examen, diagnostic, discussion sur le diagnostic et examens com-
plémentaires, prescription, clôture (Cosnier, 1993). Dans ces séquences,
se développent des échanges plus ou moins directement liés aux contrain-
tes imposées par la structure du scénario. Ce dernier peut être sensible à
des variables exogènes propres à l’exercice de la médecine, à l’organisa-
tion du champ de la santé et aux positionnements sociaux des acteurs ; 
- «  le contexte de négociation » qui fixe les ressources des négociateurs
impliqués dans l’interaction et la dynamique, et l’équilibre des échanges.
L’autorité du praticien, la crédibilité de son avis, de son diagnostic, de
ses prescriptions, sur les conseils en hygiène de vie conduisent médecin
et patient à échanger sur les habitudes de vie en prenant «  l’option  » 
d’adopter ou non un raisonnement médical  sur des questions qui tou-
chent la morale. Il fait appel aux valeurs et plus généralement aux habi-
tus des acteurs.
L’analyse porte sur 50 consultations de patients présentant une affec-
tion chronique qui, en première intention, suscite une intervention sur la
gestion des habitudes de vie (tabac, alcool, alimentation, activité phy-
sique) (25). Généralement, ces consultations représentent 21 % des séan-
ces faites par les omnipraticiens et concernent, pour 74 % d’entre elles, un
diagnostic cardiovasculaire et préventif (Labarthe, 2004). 
(23) Les notions de « contexte structurel » et de « contexte de négociation » définis-
sent le paradigme de la négociation (Strauss, 1992). Elles sont dépendantes l’une de
l’autre dans la mesure où le « contexte structurel plus large pèse sur le contexte de
négociation et intervient directement comme condition de déroulement de la négocia-
tion » (Strauss, 1992 : 260). 
(24) La fonction informative, les requêtes et les questions sont surtout le fait du méde-
cin, les assertions et les réponses étant plutôt le fait du patient. Sur ce point, se référer
à l’approche linguistique intégrée au projet INTERMEDE (INTERMEDE, 2011).
(25) Les patients ont été recrutés à partir de fiches d’informations distribuées en salle
d’attente demandant les principaux problèmes de santé, le poids, la taille, l’ancienneté
de la relation avec le médecin, le motif de consultation du jour, l’accord pour partici-
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Les consultations ont été enregistrées et retranscrites intégralement.
Les médecins et les patients se connaissaient de longue date. Ils ont donné
leur consentement pour l’observation et l’enregistrement des échanges.
Les onze médecins ayant participé à la recherche proviennent de milieux
urbains (région parisienne, Toulouse, Nantes) et semi-urbains, un seul
exerce en secteur 2 et trois sont des femmes. Leur réceptivité à une ana-
lyse sociologique atteste de leur investissement dans une réflexion de fond
sur leur pratique. Le recrutement effectué n’est pas représentatif de l’en-
semble de la profession. 
Les données enregistrées sont complétées par l’observation ethno-
graphique de chacune des séances et par des entretiens de debriefing post-
consultation avec les médecins et les patients. Dans le cadre de cette
présentation, nous traitons uniquement de l’enregistrement audio des
interactions (26). Le découplage des différents matériaux est ici lié à la
nécessité d’isoler très précisément les communications sur l’hygiène de
vie afin de les situer dans l’économie des échanges qui structurent les
séquences d’une consultation. Les limites méthodologiques sont inhéren-
tes à la démarche ethnographique et tiennent au « paradoxe de l’observa-
teur  » (Labov, 1976) qui trouble quelque peu le colloque singulier. En
effet, malgré la recherche de neutralité (27), médecins et patients ont pu,
de temps à autre, s’adresser à l’observateur. Nous avons, dans le traite-
ment, isolé ces communications. Elles représentent principalement des
discussions en fin de consultation sur le rendez-vous d’entretien à domi-
cile. 
Dans une première partie, nous dégageons les « contextes structu-
rels » des échanges en consultation qui circonscrivent un travail particu-
lier du médecin. Ce dernier peut, selon la situation du patient, privilégier
(26) Le médecin est interrogé à un premier niveau sur les éléments biographiques et,
dans un second temps au cours de la journée (selon ses disponibilités), sur les consul-
tations observées ; le patient est interviewé sur le déroulement de la séance. Nous uti-
liserons toutefois ces données complémentaires d’observations afin d’analyser les
négociations. 
(27) La demande était faite de se comporter comme d’habitude et les médecins, pour
certains maîtres de stage, avaient l’habitude de la présence d’une tierce personne.
L’observateur était assis sur un côté du bureau entre le patient et le médecin afin de
pouvoir les observer tous les deux sans être dans leur champ de vision. Durant l’exa-
men clinique, il se déplaçait (sauf en cas d’auscultation intime) vers la table d’examen
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une activité d’expertise (28). L’analyse de contenu de l’ensemble des
interactions permet de dégager les séquences d’échanges qui délimitent un
scénario autour de moments-clés (accueil du patient, raison de la visite,
examen clinique et auscultation, diagnostic médical, suivi de l’évolution
pondérale…) et de coder des communications moins directement liées à
un cadre rigide (consommation de tabac, d’alcool, les pratiques alimen-
taires et physiques, des récits d’expériences de patients, l’expression
d’une plainte du patient, ou encore des ressources mobilisées par les
médecins concernant des récits d’expériences acquises auprès d’autres
patients, des références à la science…). Le contenu des échanges est caté-
gorisé et quantifié à partir d’indicateurs d’occurrences et de volume de
communication (mesure faite en octet par unité thématique). Une typolo-
gie des « contextes structurels » est obtenue en deux temps. Une analyse
factorielle des correspondances a permis de dégager les principaux axes
selon lesquels les échanges sont organisés. En complément, une classifi-
cation hiérarchique ascendante a défini des séances types. Cette typologie
n’est pas généralisable à l’ensemble des consultations médicales, elle
n’est, par ailleurs, qu’une construction déconnectée de l’historique de la
relation médecin-patient sur les questions d’hygiène. 
Dans une seconde partie, nous analysons plus précisément la démar-
che éducative qui se réalise dans une négociation et invite le patient à
prendre la mesure de ses conduites face aux critères édictés par la méde-
cine (29). Les médecins s’approprient des objets sociaux dont les contours
ne relèvent pas, de prime abord, de la médecine pour les transformer en
objets médicaux. Nous avons noté que, face à ces comportements qui
reflètent des « styles de vie », les médecins ressentent une capacité d’ac-
tion limitée et évoquent un sentiment d’illégitimité à intervenir dans des
registres qui les éloignent des savoirs experts. 
(28) Dans l’analyse qu’en fait Dodier (1993), l’expertise se traduit par l’application
des règles ou « l’intégration de repères dans un tableau clinique », l’attention à la
plainte ou encore la valorisation d’une autonomie par « l’information du sujet sur les
risques encourus ».
(29) Tout comme on l’observe sur l’alcoolisme (Dargelos, 2005), l’alimentation
(Poulain, 2002), l’activité physique (Génolini et Clément, 2010) et la sexualité (Giami,
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La place des conseils en hygiène de vie dans la consultation
L’hygiène de vie en consultation de suivi : une approche marginale
La description des données porte sur l’ensemble du corpus de
50 consultations réparties équitablement selon le sexe (25/25) des
patients. Trente-sept séances se déroulent avec des médecins hommes et
treize avec des femmes. Les patients sont en moyenne plus âgés que leur
médecin de 10 ans (moyenne âge des patients 59 ans contre 49 ans pour
les médecins). Plus le patient est âgé, plus son médecin l’est aussi (30).
Les patients sont principalement des cadres et professions intellectuelles
(12), des employés (12), des professions intermédiaires (11), des ouvriers
(6), sans activité (5), artisans commerçants (4) (31). Les principaux fac-
teurs de risques relevés chez les patients sont l’HTA, le diabète, le cho-
lestérol et l’obésité (12 sont obèses, 26 en surpoids et 12 normo-
pondérés). La durée moyenne des consultations est de 20 minutes cor-
respondant aux durées généralement observées. 
Trente-sept séances abordent au moins une fois un conseil d’hygiène
de vie, qu’il soit question du tabac et de l’alcool (15), de l’activité phy-
sique (23) ou de l’alimentation (28). Lorsque les conduites alimentaires
sont envisagées dans la consultation, 17/28 abordent simultanément l’ac-
tivité physique. Si un peu plus de deux tiers des séances évoquent un
conseil d’hygiène, l’ensemble des consultations est concerné par une pres-
cription médicale. Comme le note Rosman (2010), dans l’analyse de la
prescription médicale en France, la logique de « réparation » — en lien
direct avec des échanges autour de l’examen clinique : 94 %, de l’expli-
cation de la maladie : 86 %, d’une présentation des raisons de la visite :
80 %, ou encore de l’écoute de la plainte : 74 % et de la vie personnelle
du patient : 74 % — prend le pas sur les approches « restrictives » plutôt
centrées sur les conseils de vie. 
L’approche de l’hygiène est indépendante de l’indice de masse cor-
porelle (IMC), du sexe et du statut socioprofessionnel des patients. Enfin,
les interactions sur le suivi de l’évolution pondérale concernent 30 consul-
tations principalement pour les patients obèses (10) ou en surpoids (12). 
(30) Cette observation est conforme à la relation existante entre l’avancement en âge
du patient et de son médecin (Labarthe, 2004).
(31) Nous avons distribué les retraités, qui représentent la moitié de l’effectif, dans
leur catégorie socioprofessionnelle d’origine afin d’indiquer plus précisément un
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Le « relief » des interactions médecin-patient peut être approché à
partir de l’analyse des occurrences thématiques et des volumes de com-








* Ressources mobilisées 
par médecin 65 31 5,6 % 4,2 %
Clôture 29 27 2,5 % 0,6 %
RDV médical 53 30 4,6 % 4 %
* Examen clinique Auscultation 113 47 9,8 % 5,6 %
* Activité physique 38 23 3,3 % 2,7 %
* Alimentation 57 28 4,9 % 7,9 %
* Explication médicale : 
maladie, traitement 142 43 12,3 % 17,5 %
* Alcool, tabac 26 15 2,3 % 2 %
* Diagnostic médical (32) 50 27 4,3 % 5,8 %
* Plainte 81 37 7,0 % 5,7 %
Paiement 57 36 4,9 % 3 %
* Vie personnelle patient 92 37 8,0 % 13,8 %
* Suivi de l'évolution pondérale 53 30 4,6 % 2,1 %
* Prescription médicale 185 50 16,1 % 17,5 %
Raison de la visite 49 40 4,3 % 2,9 %
* Ressources mobilisées 
par patient (33) 47 27 4,1 % 3,9 %
Accueil du patient 15 15 1,3 % 0,5 %
Total 1 156 100,0 % 100 %
Tableau I
Occurrences thématiques et volume de communication par type d’interaction
(32) Succession de questions permettant d’élaborer un diagnostic (résultats d’analyses,
lecture d’examens radiologiques…).
(33) Communication du patient sur les médecines parallèles, tiers humain (entourages
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La prescription médicale (34), l’explication de la maladie et du trai-
tement (35), l’examen clinique dans l’auscultation (36), la vie personnelle
du patient (37), les plaintes (38) et les ressources mobilisées par le méde-
cin (39) occupent 64 % du volume total des communications (ce qui cor-
respond à 59 % des occurrences thématiques). Les conseils sur les
habitudes de vie (40) (discussion sur le tabac, l’alcool, l’alimentation ou
l’activité physique) ne représentent que 10,5 % des occurrences et 12,6 %
du volume total des communications en consultation. Certains thèmes
sont propices à une forte variabilité des échanges (les ressources mobili-
sées par les médecins, l’examen clinique, l’activité physique, la plainte, le
suivi de l’évolution pondérale (41), les raisons de la visite). D’autres appa-
raissent plus consistants et plus longuement abordés (l’alimentation, l’ex-
plication de la maladie et du traitement, la vie personnelle du patient). 
Le volume de communication consacré à l’explication de la maladie
est significativement plus important chez les médecins hommes que chez
les médecins femmes (p = 0,04). À l’inverse, ces dernières se démarquent
par une activité d’écoute et de discussion plus intense sur la vie du patient
(p = 0,01) (42). Les volumes de communication (qu’ils soient globalisés
ou spécifiés sur chaque domaine d’échange) sont peu sensibles aux effets
de genre, de catégorie sociale ou encore de pathologie. Seule la quantité
d’échanges sur le suivi de l’évolution pondérale est plus importante pour
les personnes obèses (p = 0,05).  
(34) Échanges autour de la prescription médicamenteuse ou des examens cliniques
analyses biologiques.
(35) Explication de la maladie et façon de prendre le traitement, les effets médica-
menteux. 
(36) Auscultation et mesures : tension artérielle, fréquence cardiaque…  
(37) Discussion sur le domaine social, familial ou professionnel permettant d’obtenir
ou d’exprimer des connaissances sur les conditions de vie. 
(38) Ensemble des maux abordés lors de la consultation en dehors de la raison de la
visite (phase initiale de présentation).
(39) Récit d’expériences de patients, appel aux spécialistes, articles scientifiques… 
(40) Apport de connaissance sur l’un des thèmes (tabac, alcool, activité physique, ali-
mentation), recommandations, référence au modèle personnel, autocritique, autoéva-
luation du risque, demande ou rejet d’information. 
(41) Échanges autour de la question du poids généralement lors de la pesée.
(42) De manière générale, les médecins femmes ont une durée moyenne de consulta-
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La relation avec le patient au cœur de la consultation 
Une analyse factorielle en composantes principales sur les volumes
de communication portant sur 12 variables (43) permet de dégager trois
premiers facteurs représentant 47 % de la variance. 
La première dimension qui structure les consultations et couvre 18 %
de l’information caractérise une communication centrée sur une relation
de soin et articulée à l’écoute  du patient. Elle est particulièrement définie
par les variables : « ressources du patient », « plaintes » et « vie person-
nelle du patient ».  
La seconde composante principale qui représente 15,2 % de la
variance est liée à des interactions autour de la prévention hygiénodiété-
tique intégrant les conseils d’alimentation et d’activité physique et la sur-
veillance pondérale. 
Enfin, la troisième composante (13,5 %) concerne plus spécifique-
ment la prévention du tabagisme et de l’alcool dans ses relations avec les
ressources du médecin et l’explication de la maladie. 
La structure des communications qui spécifie les échanges en
consultation correspond à des relations médecin-patient concernant 
l’écoute des plaintes, des conditions de vie et les conseils d’hygiène de
vie. Ces derniers se différencient entre une approche nutritionnelle autour
du contrôle du poids et la consommation de toxiques (l’alcool et le tabac)
liée à la maladie. Ces échanges que nous nommons «  périphériques  »
représentent une source de variabilité qui, par delà les séquences types de
la décision médicale, spécialisent les séances. 
La spécialisation des consultations et conseils d’hygiène
Afin d’identifier la structure des échanges qui particularise les séan-
ces, trois types de consultations ont été dégagés par une classification hié-
rarchique ascendante. 
Chacun d’eux peut être décrit à partir des interactions qui y sont
significativement associées ou exclues. Le pourcentage à l’écart maxi-
(43) Les variables sélectionnées sont signifiées dans le Tableau I par un astérisque. Le
choix est lié à leur niveau de représentativité ; nous avons évité les très faibles volu-
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mum (PEM) (44) est retenu comme indice de liaison permettant d’appré-
cier en termes « d’attraction » ou « d’opposition » une association posi-
tive ou négative entre une modalité d’interaction et un type de séance. Le
tableau de contingence (Tableau II) montre la spécialisation (Khi2 =
139,6 ; ddl = 30 ; p = 0,001) des consultations en regard des communica-
tions médecin-patient.   
Les consultations « traitement de la maladie » 
Ce type est le plus représentatif de l’ensemble des consultations ana-
lysées (30 consultations comprenant 53 % de l’ensemble des occurrences
analysées). Les principales interactions dans ces séances portent sur la
prescription médicale (17,2 %), l’explication de la maladie et du traite-
ment (15,5 %), l’examen clinique (11,4 %), l’écoute de la vie personnelle
du patient (8,8 %). Ces consultations se spécifient par de fortes liaisons
positives avec l’explication de la maladie et du traitement (PEM : 23 %),
les échanges au sujet du paiement de l’acte (PEM : 25 %) ou encore l’exa-
men clinique (PEM : 17 %). À l’inverse, ces consultations sont marquées
par l’opposition aux communications sur l’alimentation (PEM : -50 %), le
suivi de l’évolution pondérale (PEM : -40 %), l’activité physique (PEM :
-36 %), la consommation d’alcool et de tabac (PEM : -35 %) et les com-
munications autour des ressources mobilisées par les patients
(PEM : -32 %). Ces consultations correspondent à un profil d’échanges
proche des structures invariantes qui conduisent classiquement à la déci-
sion médicale et se démarquent d’une approche construite sur l’hygiène de
vie. 
(44) Le pourcentage de l’écart maximum (PEM) mesure, sous forme de pourcentage,
la part que représente l’effectif en écart à l'indépendance avec l’effectif correspondant
si la liaison était à son maximum (Cibois, 1993). À la différence d’un simple écart à
l’indépendance, le PEM nous donne la force de l’attraction ou de l’opposition entre les
modalités de deux variables, entre une indépendance totale et une liaison maximale. Il
permet de borner une échelle d’écart à l’indépendance entre un minimum et un maxi-
mum. Ainsi la modalité « plainte » avec un PEM de 22 % sur les « consultations
 d’écoute clinique » signifie que l’écart observé entre l’indépendance totale et maxi-
male est de 22 %. On considère dans le tableau uniquement (en positifs ou négatifs)
les PEM locaux (à l’échelon d’une case du tableau) supérieurs à 10 %, seuil au des-
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Les consultations « prévention hygiène de vie » 
Ce type concerne 13 consultations recouvrant 27,5 % de l’ensemble
des occurrences. Les interactions médecin patient sont principalement
organisées par des relations autour de la prescription médicale (13,4 %),
de l’alimentation (11,5 %), de l’explication de la maladie et des traite-
ments (9,9 %) du suivi de l’évolution pondérale (9,9 %), ou encore de
l’examen clinique et de l’auscultation (7,3 %). Ces consultations sont mar-
quées par une très forte attraction des activités préventives sur des ques-
tions de l’hygiène de vie  : l’alimentation (PEM  : 49 %), l’activité
physique (PEM : 20 %), l’alcool et le tabac (PEM : 36 %), le contrôle de




Occ % C Écart/Ind PEM
Ressources mobilisées par médecin 9 4,1 -3,6
Clôture 7 3,2 1,4
RDV médical 9 4,1 -1,3
Examen clinique Auscultation 21 9,5 -0,9
Activité physique 9 4,1 1,6
Alimentation 6 2,7 -5
Explication médicale : 
maladie, traitement 20 9,1 -7,5
Alcool Tabac 3 1,4 -2
Diagnostic médical 9 4,1 -0,7
Plainte 30 13,6 14,3 22 %
Paiement 7 3,2 -4
Vie personnelle patient 24 10,9 6,2
Suivi de l'évolution pondérale 5 2,3 -5,3 -51 %
Prescription médicale 39 17,7 3,2
Raison de la visite 4 1,8 -5,5 -58 %













































« L’ÉDUCATION » DU PATIENT EN MÉDECINE GÉNÉRALE 99
trique inversé des consultations typées «  traitement de la maladie  ». À
l’opposé, les séances sont négativement liées aux discussions sur la
plainte du patient (PEM : -55 %), sa vie personnelle (PEM : -41 %), l’exa-
men clinique (PEM : -26 %). Le profil des échanges correspond à un tra-
vail d’éducation du patient dans la mesure où les habitudes de vie sont
surreprésentées comparativement aux deux autres types et où elles appa-
raissent liées entre elles dans l’organisation des échanges. Lorsque l’ex-
pertise médicale s’exerce sur le terrain de l’hygiène et construit une
approche cohérente autour du style de vie du patient, elle rompt quelque
peu avec le scénario de la décision médicale et de l’écoute des plaintes.
L’exclusion des échanges concernant la vie personnelle du patient articu-
lée plutôt à l’expression des plaintes peut être comprise, comme le note
Tableau II 
Typologie des consultations
Traitement maladie (30) Prévention hygiène de vie (13)
Occ % C Écart/Ind PEM Occ % C Écart/Ind PEM
40 6,6 5,5 16 5,1 -1,9
14 2,3 -1,4 8 2,6
30 5 1,8 14 4,5 -0,6
69 11,4 9 17 % 23 7,3 -8,1 -26 %
13 2,2 -7,2 -36 % 16 5,1 5,5 20 %
15 2,5 -15,3 -50 % 36 11,5 20,3 49 %
91 15,1 15,6 23 % 31 9,9 -8,1
9 1,5 -4,8 -35 % 14 4,5 6,8 36 %
23 3,8 -3,6 18 5,8 4,2
41 6,8 -2 10 3,2 -12,3 -55 %
37 6,1 6,7 25 % 13 4,2 -2,7
53 8,8 4,1 15 4,8 -10,3 -41 %
17 2,8 -11,2 -40  % 31 9,9 16,4 43 %
104 17,2 5,7 42 -8,9
31 5,1 5 14 4,5 0,5
17 2,8 -8 -32  % 12 3,8 -0,9
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Dodier (1993), dans la posture adoptée par le médecin face à un sujet
« autonome » et « en mesure de délibérer ». 
Les consultations « d’écoute clinique ». 
Cette catégorie porte sur 7 consultations du corpus qui représentent
19,2 % des occurrences. Elles se caractérisent par une variation moyenne
des échanges plus importante que pour les deux autres types. Les interac-
tions les plus fréquentes sur les séances « d’écoute clinique » concernent
la prescription médicale (17,7 %), l’écoute de la plainte du patient
(13,6 %) et des événements de sa vie personnelle (10,9 %), l’examen cli-
nique (9,5 %), l’explication de la maladie et des traitements (9,1 %), les
ressources mobilisées par le patient (8,2 %). Les attractions concernent les
ressources mobilisées par le patient (PEM : 23 %), l’écoute de la plainte
(PEM : 22 %) et les oppositions portent sur les raisons de la visite (PEM :
-58 %) et le suivi de l’évolution pondérale (PEM : -51%).
Ni le sexe du médecin et du patient, ni leur âge respectif ne permet-
tent d’expliquer, sur la base de critères plus exogènes, l’orientation vers
un type de consultation. Par ailleurs, l’IMC du patient et son type d’af-
fection, sa catégorie socioprofessionnelle ne constituent pas, non plus, un
facteur de différenciation des consultations. 
Si l’on s’en tient à une approche descriptive, les résultats montrent
que 37 séances sont concernées par un échange sur les conseils d’hygiène
de vie et 13 sont construites sur des communications qui associent les dif-
férents thèmes sur l’hygiène. Pour ces consultations, le volume global de
communications sur les habitudes de vie représente 37 % du volume total
des échanges de ces séances, alors que l’hygiène n’occupe que 8 % du
volume des échanges pour le type «  écoute clinique » et 6 % pour des
consultations « traitement médical ». Enfin, les séances « hygiène de vie »
concernent seulement, dans notre population, 3 patients obèses sur 12 et 5
en surpoids sur 26. Cela corrobore les observations qualitatives que nous
avions déjà dégagées au sujet de la discrétion, voire du silence, dans les-
quels le surpoids et l’obésité sont traités dans la relation en consultation
(INTERMEDE, 2008). Un «  contexte structurel  » éducatif est toutefois
bien identifiable dans la relation médecin patient. Il correspond à un
modèle d’expertise qui porte sur des communications plus longues et pour
lesquelles patient et médecin abordent l’hygiène comme une configura-
tion de conduites. Si ces séances sont indépendantes de la corpulence des
patients, c’est que l’approche du style de vie échappe en partie à la logique
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Style de vie du patient 
et négociation des conduites d’hygiène en consultation 
Le style de vie du patient fait l’objet de négociations. L’analyse qua-
litative nous a permis de constater que les échanges sur le contrôle du
poids et l’hygiène de vie sont marqués par des conduites d’esquive, d’é-
vitement, de retenue tant de la part du médecin que du patient (INTER-
MEDE, 2008).
D’une part, l’intervention sur les habitudes de vie apparaît difficile
d’accès au praticien, parce qu’elle renvoie à une dimension particulière-
ment complexe de la relation médicale qui relève non de la pathologie
mais de l’épaisseur « sociale » du patient, c’est-à-dire sa trajectoire de vie,
son statut social, ses pratiques alimentaires et physiques dans leurs durées
et usages, son intégration sociale dans le travail, le loisir, sa vie fami-
liale…
D’autre part, et d’un point de vue méthodologique, les limites d’une
description de l’approche du surpoids et des habitudes de vie en consulta-
tion tiennent au fait que les séances analysées sont isolées dans leur chro-
nologie. Il est donc utile de les comprendre en référence à l’histoire de la
relation médecin-patient. Plusieurs « postures de médecins et de patients »
peuvent conduire à passer sous silence, écourter, éviter l’approche du style
de vie ou donner lieu à des compromis acceptables. Ce peut être le cas
lorsque le médecin a une longue expérience des visites avec le patient et
qu’une connaissance de ce qui est à faire ou non est un implicite de leur
relation. Mais aussi lorsque « le temps presse » et qu’entrer dans une rela-
tion plus éducative est un travail coûteux, d’autant plus qu’il faudra s’ac-
crocher pour convaincre, voire «  anticiper l’échec  ». Le travail sur
l’hygiène peut être aussi à l’origine de «  conflits de perspectives »
(Friedson, 1961) conduisant le médecin à minimiser ou relativiser une
recommandation pour préserver avant tout la relation afin de ne pas heur-
ter le patient et de s’en faire un allié dans le traitement de signes plus
inquiétants. Les habitudes de vie et leur gestion au cabinet médical peu-
vent, enfin, sonner comme un aveu d’impuissance repoussant médecin et
patient dans une incompréhension réciproque ou obligeant le médecin à












































102 JEAN-PAUL GÉNOLINI ET AL.
Ce sont les moments particuliers de la consultation, dans lesquels se
produit la relation éducative (45) que nous analysons à présent, afin de
dégager, à partir des compromis qui aboutissent ou qui échouent, les
« options » prises lors de la négociation du style de vie.
Le style de vie du patient au filtre du raisonnement médical
Médicaliser les styles de vie 
Alors que le raisonnement médical vise à catégoriser le patient dans
le bon tableau clinique, le travail sur les styles de vie envisage, sur le
même modèle, le classement d’une déviance à l’égard des normes et
recommandations d’hygiène. Suivant un interrogatoire rationnel, le méde-
cin traduit, en niveaux acceptables ou négociables selon les caractéris-
tiques du patient, les indicateurs de consommation alimentaire, tabagique,
d’activité physique. Il croise ces données avec des modes d’agir du patient
au quotidien afin d’objectiver et de vérifier au mieux l’adéquation  des
conduites. Ce travail d’enquête diagnostique montre au patient que le
médecin ne juge pas moralement sa conduite mais qu’il porte un regard
médicalement neutre sous le couvert d’une approche sanitaire. Dans
l’exemple suivant, le médecin, dans une relation de trois ans avec un
patient peu instruit et dont il est satisfait pour ses efforts après deux mois
et demi de sevrage alcoolique, fait preuve d’une volonté pédagogique
d’encouragements et de sollicitations à faire mieux encore. La négociation
prend la forme d’un contrôle et s’impose comme une prescription plutôt
paternaliste (contre laquelle le médecin se défend par ailleurs) des recom-
mandations. 
Le patient de poids normal, ouvrier de 61 ans, vient pour un renou-
vellement d’ordonnance. Il est, dès le début de la consultation, félicité et
encouragé par le médecin à améliorer son alimentation : 
« M : Et dans l’alimentation qu’est ce que vous mangez ? Toujours des
pâtes ?
P : Des pâtes, des steaks hachés, des côtelettes...
M : Pas de fruits ? Pas de légumes ?
P : Non.
(45) Nous considérons l’analyse des négociations autour des conduites d’hygiène non
pas dans le cadre des séances types « prévention hygiène de vie », mais de façon géné-
rale. Il nous importe, en effet, d’identifier toutes les options possibles, que la commu-













































« L’ÉDUCATION » DU PATIENT EN MÉDECINE GÉNÉRALE 103
M : Pourquoi ? vous aimez pas ? il faut en manger un peu. Il y a pas un
fruit que vous aimez ?
P : La banane et la poire.
M : Et bien, normalement il faudrait en manger cinq fois pas jour, tu te
rends compte, alors au moins deux fois, manger une banane et une poire
en alternance, hein ?
P : Oui.
M : Bon, je compte sur vous c’est important même pour trouver le som-
meil hein ! parce que c’est bien d’avoir arrêté de boire mais maintenant
il faut que vous ayez une alimentation équilibrée, d’accord ?
P : Ouais.
M : Bon, alors je le note là, hein je vous le redemanderai la prochaine fois
si vous avez mangé des poires et des bananes et si vous avez bu un peu
moins de menthe, ça sera notre objectif (...) (frappe sur ordinateur). Alors
moi je marque deux fruits par jour et une bouteille de menthe sur trois
jours après on essaiera sur quatre jours hein ? (...) Alors qu’est ce que
vous prenez comme déjeuner ?
P : Un café et un cake et après je bouffe du saucisson, jambon, un œuf dur.
M : Toujours pas de fruit ?
P : Non.
M : Vous essaierez hein d’en prendre un monsieur, c’est rien une pomme
hein, une pomme ça fait pas de mal hein, vous comprenez ! » 
L’objectif est de faire partager au sujet une approche plus rationnelle
et « probabiliste » du risque afin d’obtenir sa détermination au change-
ment. Selon le niveau culturel de son patient, le médecin accompagne la
prescription d’un régime restrictif ou délivre des encouragements par une
explication clinique ou pratique des mécanismes protecteurs (l’alimenta-
tion ou l’activité physique). Les connaissances sont apportées par petites
touches au fur et à mesure de l’échange et de l’acquiescement du patient.
Lorsque le médecin juge que le patient est capable de comprendre certai-
nes abstractions, il qualifie différemment les risques (qui représentent des
réalités biologiques abstraites liées à des comptes-rendus d’analyse, des
données génétiques…) en s’appuyant sur des techniques d’objectivation
permettant de convertir des données cliniques en niveau de danger. Tel est
le cas de cette relation médecin-patient occasionnelle (le patient ayant une
prédilection pour les médecines douces vient avec une analyse prescrite
par un autre médecin) dans laquelle le praticien, face à un patient qu’il
juge autonome mais à l’égard duquel il exprime de l’insatisfaction, tente
rationnellement de sensibiliser aux risques cardiovasculaires. Il hiérar-
chise les comportements à risques (information sur les seuils à respecter













































104 JEAN-PAUL GÉNOLINI ET AL.
Le patient, 63 ans, technicien supérieur chez IBM, vient pour un
bilan de suivi. Il est perçu par le médecin comme inquiet pour sa santé
alors qu’il ne présente pas un profil à risque. Il s’agit de rester rassurant
en utilisant des données objectives des analyses médicales et de les
convertir en facteur de risque : 
« P : Voilà, mais X bon jusqu’à présent, elle me disait rien parce que je
pratiquais du sport...
M : Hum, hum, alors le sport intervient, l’activité musculaire intervient,
en général, en faisant augmenter le bon cholestérol, le bon cholestérol est
dépendant de l’activité musculaire, donc plus vous avez d’activité muscu-
laire, plus vous augmentez votre bon cholestérol, donc moins le risque est
élevé. Si vous passez au-dessous, au-dessus de 0g60 en bon cholestérol,
on enlève un facteur de risques, c’est statistiquement... 
P : Oui.
M : C’est que, comme s’il y avait un facteur de risques en moins.
P : Voilà ! »
La médicalisation est un processus normatif qui, certes, traduit en
risques sanitaires certaines conduites jugées dangereuses mais, surtout, les
construit comme des comportements déviants dans l’opposition sain-
malsain. Elle procède tout autant par renforcement que pondération du
danger lorsque l’aversion aux risques, chez le patient anxieux, le conduit
à en maximiser l’importance. Dans l’exemple suivant, le médecin
(femme) qui, depuis quatre ans, est dans une relation positive avec sa
patiente qu’elle juge autonome et «  capable de comprendre  » délie les
troubles de la personnalité qui relèvent d’une approche psychologique de
ceux du comportement alimentaire. La médicalisation des conduites d’hy-
giène consiste à requalifier sur le mode de l’enquête, pour cette patiente à
la recherche d’une confidente, les comportements selon qu’ils sont accep-
tables (prendre une collation) ou contre-indiqués (grignotage) afin d’évi-
ter toute confusion avec des problèmes d’ordre psychologique.
La patiente, employée de 39 ans, est à la limite du surpoids et laisse
entendre son souhait de perdre du poids. Son médecin, au fil de l’interro-
gatoire, tente de l’orienter mais, avant tout, de la rassurer sur ses condui-
tes :
« P : Au niveau de la nourriture, ça je me connais c’est vrai que...
M : Ça, déjà, il faut qu’on l’oublie pas, le certificat...
P : Quand je suis nerveuse, là c’est encore pire, je me jette, avant je me
jetais pas sur la nourriture.
M : Oui, vous avez tendance à, à compenser un petit peu.
P : Je sais qu’après (...) quand j’ai des périodes de grand stress, je me
jette sur le, sur la nourriture.












































« L’ÉDUCATION » DU PATIENT EN MÉDECINE GÉNÉRALE 105
P : Du sucre !
M : Plutôt du sucré ?
P : Oui, parce que ça me calme de la nervosité.
M : Hum et plus par compulsion, ou vraiment, vous faites une vraie col-
lation ou c’est juste un petit truc par ci, un petit truc par là ?
P : C’est les sucreries, à quatre heures, par exemple.
M : Oui, mais, à quatre heures, vous faites une collation, vous vous posez,
vous mangez ou c’est plus un truc que vous grignotez par ci par là ?
P : Ben j’achète carrément le goûter parce que, en plus, je vois les enfants
goûter... (rires)
M : Vous goûtez avec eux alors ?
P : Je goûte avec eux oui, donc oui.
M : Donc, ça vous fait une collation, c’est pas tout à fait pareil que si vous
mangiez toute la journée des trucs.
P : Oui, non je ne mange pas toute la journée !
M : Vous arrivez quand même à, à gérer sur le, sur la façon dont vous
voulez manger même si, peut-être, vous mangez un petit peu trop riche,
mais le fait de faire une vraie collation et de pas de pas manger toute la
journée ?
P : Non, c’est pas à chaque instant, non, non c’est pas à chaque instant
parce qu’on mange bien quand même.
M : Et le soir, vous faites quel type de repas ?
P : Hier soir, c’était, j’ai fait du, de l’Ebly avec de la salade, là ce midi,
j’ai pris salade avec de la viande.
M : C’est la journée des salades, il fait chaud.
P : Ouais, et puis j’avais pris un bon petit déjeuner, comme je voulais pas
manger du pain, j’ai mangé des petits cakes avec du lait écrémé, donc, et
puis, en même temps, c’est vrai que bon, ces temps-ci c’était plutôt dur
donc...
M : Hum, besoin en de se consoler un peu avec des bonnes choses. »
« Culturaliser » les restrictions
Si, dans la démarche de médicalisation, le médecin négocie une
implication du patient à partir d’une mise en risque de la conduite ou
d’une pondération du danger perçu, on observe aussi la démarche inverse
qui s’appuie sur les ressources disponibles du patient. Par la « culturali-
sation », la médecine ne produit pas seulement des énoncés et des actes
qui imposent un modèle d’expertise médicale sur « la culture de ceux aux-
quels elle s’adresse et dont elle entend transformer les représentations et
les pratiques » (Fassin, 2008 : 44). Elle réalise aussi un travail d’accord












































106 JEAN-PAUL GÉNOLINI ET AL.
calant sur son univers culturel, tel qu’il l’interprète. Le procédé vise l’an-
crage des restrictions et des conseils dans un ethos exprimé par des modes
de vie familiaux, professionnels, sportifs… et se déroule différemment
selon le niveau d’asymétrie de la relation médicale. Les « petits trucs qui
marchent » au quotidien, les conseils « d’amis » ou encore les proposi-
tions popularisées par les campagnes de prévention comme « promener
son chien », « aller au supermarché en marchant… », objectivent, dans le
même temps, des écarts (par défaut) et des solutions au problème.
L’extrait suivant concerne une relation de soin de 25 ans pour laquelle le
médecin exprime de la satisfaction. Il valorise une posture éthique qui
accorde de l’importance à la connaissance sociale du patient. La patiente
est dans une relation de confiance et d’écoute à l’égard du praticien qui se
tient dans le registre de l’autorité éclairée et s’applique dans son rôle d’é-
ducateur.   
La patiente, institutrice retraitée de 78 ans, est obèse. Face à des
conseils du médecin qui sont des injonctions (« il faut… »), la patiente
acquiesce généralement et a du mal à prendre sa place dans un discours
qui met en valeur l’expérience du médecin :
« M : Si vous mangez, par exemple, pendant les 10 premières minutes,
vous avez pas la sensation de satiété, je crois que c’est entre 10 et
20 minutes qu’elle apparaît, donc vous allez, on va ; d’ailleurs, ça se voit,
des fois, quand on a faim, on va manger goulûment, rapidement.
P : Moi, je mange vite si je suis seule, quand je suis seule je mange vite et
quand je suis en compagnie je mange beaucoup moins.
M : Alors, le petit conseil que l’on donne, c’est pas moi qui l’ai inventé,
c’est : on commence à manger, on mange un plat l’entrée et puis on
appelle une copine “dis-moi on se retrouve cette après-midi, je t’appelle-
rai entre midi et deux” et, on appelle au milieu de façon à mettre un peu
de temps, à allonger le temps du repas et de façon à ce, quand on attaque
la deuxième partie du repas, il y ait déjà 10 minutes qui soient passées et
la sensation de satiété peut commencer à apparaître.
P : Oui.
M : De façon à ce que on arrive à terminer le repas plus facilement.
P : Oui.
M : Voilà, voilà les petits conseils qu’on peut vous donner, donc ne pas
vous resservir, éventuellement téléphoner aux copines au milieu de votre
repas entre le premier et le deuxième plat et accepter de se lever de table
avec la faim, c’est-à-dire bien calculer ce qu’on va manger, le manger et
après se lever de table et voilà ; et au bout de 10 minutes, un quart
d’heure, cette sensation de faim, le fait qu’on ait pas suffisamment mangé
va s’atténuer, c’est pareil quand on fume, vous avez pas fumé ? Quand on
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boire un verre d’eau, on fait quelque chose, on s’occupe, au bout de 2, 3,
4, 5, 6 minutes ce besoin s’atténue.
P : Ah bon ? »
Ces procédés, parce qu’ils renouent avec l’anecdote, l’ironie et la
métaphore, se démarquent des catégories médicales, les démystifient et
demandent au patient de se regarder agir dans le regard des autres, de faire
preuve de réflexivité. Les expériences personnelles du médecin et du
patient servent d’appui à l’adoption de conduites fondées sur un savoir
partagé. La « culturalisation » par l’échange des « recettes » qui marchent
s’appuie aussi, momentanément, sur une relation médecin-patient plus
symétrique. Elle favorise le jeu d’identifications réciproques. Lorsque
l’expérience partagée constitue le cœur de la négociation, le médecin peut
lui-même se prendre en exemple (activité physique) ou en contre-exemple
pour renforcer l’impact de ses conseils et lever les non-dits. Il se fait
 l’avocat du diable en inversant la tendance à la médicalisation, en mon-
trant que, dans la lutte contre les plaisirs, la volonté n’a pas de camp. Il
peut, comme le montre l’échange suivant d’une relation durablement
installée (30 ans), signifier à la patiente que la rationalité médicale trouve
ses limites face à l’expérience compulsive et émotionnelle des plaisirs de
la vie. Cette symétrie de la relation entre le médecin et la patiente ne
concerne que les conseils d’hygiène. La patiente accorde une confiance
relative à des recommandations pour lesquelles la crédibilité du médecin
est remise en cause par sa corpulence (il est « gros »).  
La patiente, 56 ans, enseignante, en surpoids. Lors de la consulta-
tion, le médecin évoque assez librement le surpoids de sa patiente, d’au-
tant que lui-même se définit également comme présentant une surcharge
pondérale. L’inversion des rôles correspondant à une « posture démons-
trative » engage une nouvelle forme de négociation plus symétrique par
rapport à la posture adoptée dans la démarche diagnostique :
« M : Vous n’avez pas regrossi ces derniers temps ?
P : Ff, je me sens... on dirait une baleine, en dehors de ça, je me sens...
gonflée (...)
M : Par contre, il est quand même important de manger un sucre lent...
Alors, vous allez me dire pourquoi je suis gros ?! hein voilà !
P : Ah je ne me permettrais pas !
M : Parce que je ne fais pas ce que je vous dis ?
P : Parce que vous ne mangez pas de sucre lent ? ou parce que vous ne
refusez pas les invitations ?
M : Parce que je mange beaucoup de fromage.
P : Ben voilà ! »
Afin de favoriser l’autocontrôle, les médecins peuvent autoriser tem-
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cissent la contrainte. Le maintien des conduites d’hygiène repose sur une
subtile articulation du contrôle de soi et du relâchement de la vigilance. Le
contrôle des plaisirs se mute en plaisir du contrôle de soi. Le médecin
 travaille sur une phénoménologie des perceptions (conscience de l’auto-
contrôle, sentiment de culpabilité…) liée à l’incorporation des recom-
mandations. Le corps est un témoin de la réalité des conduites déviantes,
il ne ment pas. Les médecins et les patients partagent cette représentation.
Les premiers affichent leur clairvoyance en examinant les résultats d’ana-
lyse, en faisant passer sur la balance, en prenant la tension… Les seconds,
de leur côté, expriment leur enthousiasme ou leurs craintes lorsqu’ils sont
soumis au contrôle du poids. L’examen direct ou indirect (mesures diver-
ses) revêt une signification particulièrement importante dans le couplage
de l’expérience de l’hygiène et des représentations qui l’accompagnent.
Les anecdotes autour de la « balance du médecin » et de celle du patient
qui ne donnent pas le même poids ou de la « bonne ou mauvaise balance »,
selon qu’elle est au cabinet médical ou au domicile, font de la mesure du
poids un axe particulièrement puissant de vérification de la conduite. Dans
l’extrait suivant, le médecin et le patient coopèrent bien dans une relation
de soin régulièrement suivie et le médecin s’appuie sur la situation éco-
nomique difficile de son patient pour objectiver, par l’usage de la méta-
phore énergétique, la réalité d’un corps qui n’est que le résultat de ce que
l’on veut bien en faire. Discours pragmatique qui colle avec une certaine
image de la sagesse traditionnelle que le patient attend ici de son médecin.   
Le patient de 53 ans, en surpoids, est un universitaire (africain) réfu-
gié politique en ALD dans une situation de précarité sociale. Le médecin
se montre particulièrement sensible à ses difficultés :
« M : Alors il faut manger moins.
P : Oui.
M : Ben oui hein.
P : Mais quand je regarde bien, je ne mange pas beaucoup hein, c’est
inquiétant. 
M : Oui, mais vous mangez pas beaucoup, certes, mais vous mangez plus
que vos besoins sinon, vous ne grossissez pas. Si on grossit, c’est qu’on
mange trop par rapport à ce dont on a besoin de dépenser.
P : C’est ça.
M : C’est comme le compte en banque, quand vous dépensez plus que vous
gagnez, il descend, vous maigrissez d’argent. 
P : C’est ça, je…
M : Et pareil dans l’autre sens. »
Le travail de négociation qui prend appui sur un modèle médical ou
social des conduites de santé se réalise suivant une double transcription de
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qui renvoie à ce que le sujet éprouve, ressent émotionnellement (dont peu-
vent être exemplaires les situations de consommation compulsive ou, à
l’inverse, les expressions de dégoût comme le désintérêt pour l’effort phy-
sique) et qui exemplifie ce qu’il convient d’éviter. D’autre part, celle qui
repose sur l’expérience et la culture du sujet, qu’il s’agit de recoder dans
un langage accessible fondé sur les réalités de la vie quotidienne du
patient. Le choix d’une option ou d’une autre est certainement dépendant
du contexte structurel mais aussi des conditions qui engagent la relation
de confiance entre le médecin et le patient et des possibles jeux sur l’asy-
métrie de la relation. 
Le style de vie du patient et la déroute du raisonnement médical
À l’inverse des interactions précédentes qui favorisent les négocia-
tions, on peut observer, dans les relations, des situations d’échecs de com-
munication. Nous pouvons comprendre, à la lumière de l’approche
interactionniste, les difficultés qu’expriment les médecins lorsque, dans
les enquêtes d’opinion, ils évoquent «  les résistances des patients  »
comme des freins à l’intervention éducative. Les échanges (46) sont révé-
lateurs d’une déprise de la médecine à l’égard des conduites d’hygiène
selon que les résistances à la négociation sont du côté du médecin ou du
patient. Les communications visent, tout en maintenant le flux des inter-
actions, à assumer la position de vulnérabilité dans laquelle se trouvent les
protagonistes lors d’un interrogatoire ou d’un exposé des modes de vie. 
Les habitudes de vie : des communications en suspend 
La discussion sur les habitudes de vie peut être lancée par le méde-
cin ou le patient mais se trouve subitement interrompue par le cours d’une
consultation qui enchaîne les activités médicales. Le thème peut rester en
suspend alors même que le patient fait une ouverture ou, encore, il peut
être clos par le médecin qui montre avoir entendu le patient mais ne le
questionne pas plus sur le sujet, ne relance pas la discussion à un autre
moment de la séance. Ces communications sont souvent mêlées à des pha-
ses d’examens comme l’auscultation et ne font pas nécessairement l’objet
d’attention du médecin. Tout se passe comme si les logiques ne se situant
(46) Dans cette partie, la notion d’échange est définie selon l’approche interactionniste
comme « une suite d’actions déclenchées par une menace reconnue et achevée par un
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par sur le même niveau d’analyse, s’excluaient l’une l’autre. Le raisonne-
ment déductif appliqué au diagnostic médical ne se croise pas avec le rai-
sonnement pronostique sur les modes de vie. Telle est, par exemple, cet
extrait d’une communication incidente sur l’hygiène dominée par des pré-
occupations diagnostiques sur la pathologie : 
« M : Et alors maintenant vous mangez comme il faut ? C’est plus diffi-
cile ? Non ça va bien maintenant ?
P : Il fallait l’enlever, ça s’infectait et tout.
M : Oui, donc, il fallait l’enlever. »
Les échanges reproduisent un raisonnement diagnostique qui pro-
tège le suivi médical. Le médecin peut aussi entrer dans une relation édu-
cative qui tourne court face à la résistance du patient. 
« Brouiller les pistes » 
Ce mode d’interaction à l’initiative du patient consiste à créer un
trouble dans l’approche déductive des problèmes de santé. Il met en échec
la démarche diagnostique en prenant le médecin à contre-pied. Ce peut
être aussi une rétention d’information (mensonge par omission…) ou une
exagération sur la consommation alimentaire ou la quantité d’exercice
physique effectuée. Ce procédé, qui «  brouille les pistes  » et oblige le
médecin à mener plus profondément l’enquête, limite son emprise sur le
patient au fur et à mesure de l’interrogatoire.    
En jouant sur la rhétorique du contre-pied, le patient oppose un mode
d’adaptation qui échappe au contrôle et à la rationalité médicale des consi-
gnes et recommandations. Dans l’exemple suivant, le patient rencontre
pour la seconde fois son médecin (femme). Ils sont tous deux satisfaits
l’un de l’autre et désireux d’investir une relation de confiance médicale.
Cependant, le patient plutôt compliant se veut volontairement provocateur
et joue avec la démarche diagnostique du médecin. Le sujet de débat qui
porte sur l’alimentation se déplace de la nature des produits (avec des
connaissances implicites sur leur composition) à leurs usages. En signi-
fiant la conduite alimentaire comme seul plaisir de la vie, le patient joue
avec une interrogation médicale qui se veut rationnelle. 
Le patient, 54 ans, chef d’entreprise en surpoids, vient avec des
résultats d’analyse. Une discussion s’engage sur l’origine du taux élevé de
triglycérides amenant à une digression sur l’alimentation idéale.
L’échange se fait de manière plutôt fluide, dans une tonalité plutôt d’hu-
mour. Ils se lancent des perches avec précaution, (lui demande si elle —
médecin femme — est un bon médecin sur un ton ironique ; elle, explore
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« M : Les sucres rapides, ça veut dire ce qui est sucre blanc, confitures,
pâtisseries, euh, miel, enfin tout ce qui est des sucres en fait qui se
consomment rapidement qui sont absorbés rapidement par l’organisme.
P : Les seuls sucres que je prends ce sont / des fruits.
M : Des fruits ?
P : Puisque je ne mets pas de sucre dans mon café, je mets pas de sucre
dans mon thé. 
M : Et les fruits. vous en mangez à peu près...
P : Et, dans la chantilly, je mets du sucre allégé.
M : De la chantilly, du sucre allégé dans la chantilly, c’est pas mal ça,
donc, les fruits, vous en consommez beaucoup (M rit) ?
P : Un maximum.
M : C’est-à-dire, à peu près ?
P : Trois, quatre, cinq par jour, ça dépend.
M : Ça fait quand même, ça fait moins d’un kilo.
P : Ça représente, euh, à peu près un kilo de fraises par jour.
M : Un kilo de fraises !
P : Non sur deux jours, allez.
M : Ouais.
P : Plus des pommes, des bananes, des, du jus orange...
M : Ah oui, les jus en plus aussi, d’accord, consommation de fruits, donc
c’est peut-être juste ça finalement.
P : Il ne me reste que ça, je vais pas enlever les fruits.
M : Je ne veux pas vous les enlever, je vous dis juste que c’est un petit peu,
ça retentit, si vous voulez / à partir du moment où ça retentit, ça veut dire
que votre corps a du mal à gérer le sucre.
P : Bon d’accord. »
« S’affirmer dans la dénégation du risque »  
La mise en échec de la négociation peut être liée à une sorte de résis-
tance plus ou moins passive qu’impose le patient à l’approche médicale de
son style de vie. La culture du sujet, ses habitus mais aussi, plus généra-
lement, l’environnement familial connu du médecin font bloc à toute vel-
léité de changement. Le praticien est en butte à ces résistances. Il sait
d’avance qu’il n’y a pas de prise possible. Les interactions sont dès lors
écourtées ou renforcent, par une psychologisation portant sur la dénéga-
tion des risques, une représentation de l’immobilisme. Les résistances au
changement identifiées à l’aune de la personnalité se trouvent renforcées
par la dimension collective des pratiques à risque (niveau culturel du
sujet) et l’apparence corporelle. Dans l’extrait suivant, confronté aux
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pour la négligence qu’elle manifeste à l’égard de l’hygiène, le médecin
(homme) joue sur la provocation. Il sait par avance que la négociation est
perdue face à une patiente qui fait preuve d’autonomie vis-à-vis de l’au-
torité médicale. La familiarité (langagière, en particulier) lui permet  d’être
avec la patiente dans un monde commun. Tout en la taquinant, il réitère
des recommandations et maintient une relation de soin.
La patiente a 69 ans, elle est ouvrière retraitée et vient pour le suivi
de sa glycémie. Le médecin « joue l’engueulade » et l’autorité pour ne pas
apparaître trop autoritaire.
« M : On va voir ça... l’autre chose, c’est, est-ce que vous faites une acti-
vité sportive, est ce que vous marchez ?
P : Oui mais vous avez vu le temps qu’il a fait ! Maintenant je marche !
Je ne fais pas des km mais je marche.
M : Combien ?
P : Peut-être un km par jour. Je vais... On va porter le gosse avec mon
mari, mais quand on revient, je reviens à pieds, ça fait 500 m, alors 500 m
et 500 m ça fait 1 km, et encore des fois l’après midi je pars. 
M : Il faudrait 5 km.
P : Ooh ! ! Pas tous les jours non... Mais j’aurais les jambes en compote !
Déjà que j’ai mal aux jambes sans arrêt !
M : Ça c’est sûr qu’au début vous allez avoir mal aux pattes.
P : Mais j’ai toujours mal aux jambes !
M : Ça c’est clair.
P : Je ne sais pas pourquoi.
M : Parce que vous êtes en train de faire du foie gras, et du muscle gras ;
Le canard ? Quand ils ont trop de sucre, le sucre qui monte dans le sang,
les graisses qui s’accumulent dans le foie et voilà. »
« Éduquer » le patient : 
entre activité informelle et échanges spécialisés 
Lorsque la santé publique propulse la médecine générale comme une
spécialité au centre de laquelle se trouve la prévention, elle investit le
médecin d’un pouvoir éducatif et lui confère une certaine fonction morale.
Le médecin généraliste « fantôme du médecin de famille » pour reprendre
l’expression de Muel-Dreyfus (1984) se trouve durablement engagé dans
une relation sociale à forte historicité. Il reconstruit, dans l’espace interin-
dividuel de son cabinet, un savoir sur la maladie qui est aussi un savoir sur
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Il passe insensiblement d’une compréhension fonctionnaliste à une appro-
che ontologique de la maladie. 
Les pouvoirs publics qui, idéalement, considèrent la relation éduca-
tive au cœur de la médecine générale ne la formalisent pas. Nous avons
considéré cette aporie comme indicateur d’une «  spécialisation infor-
melle », voulant ainsi exprimer une étape non aboutie de la spécialisation
sur le champ de l’éducation du patient, mais surtout qualifier l’instabilité
de l’articulation d’une médecine biologique et sociale au sein de la rela-
tion de soin. L’approche des habitudes de vie par l’analyse du couplage
des séquences d’interactions nous permet de décrire une « spécialisation
informelle » qui s’appuie sur des séances dédiées à l’éducation ou sur des
consultations pour lesquelles la communication sur l’hygiène est isolée,
fragmentée et inscrite, çà et là, dans les séquences de la relation de soin. 
Le choix d’une approche plutôt qu’une autre, s’il n’est pas expliqué
dans notre corpus par des variables exogènes (pathologie, poids…), tient
certainement aux ambivalences d’un idéal relationnel altruiste et normatif
pouvant être ou non tenu en échec par les caractéristiques de la clientèle
(Sarradon-Eck, 2010). Les modes de catégorisation (47) utilisés pour la
sélection des patients, selon les difficultés relationnelles qu’ils opposent
au praticien, permettent certainement de guider le médecin dans le choix
des options entre l’approche d’une éducation par une entrée médicale ou
sociale mais aussi par l’adoption d’une sortie permettant de protéger le
modèle traditionnel de la disponibilité permanente (Lapeyre et Le Feuvre,
2005), cette disponibilité pouvant être alors signifiée au patient par le
retour sur une expertise médicale qui prête attention, avant tout, aux
signes cliniques révélés par l’examen. 
L’éducation du patient peut être ainsi qualifiable à deux niveaux : sur
le plan structurel comme une activité périphérique ou spécifique de la
prise en charge et sur le plan des négociations comme l’expression d’un
savoir faire communicationnel qui joue sur l’asymétrie de la relation
médecin-patient afin de « garder la face ». 
« L’éducation du patient »,
une activité périphérique ou spécifique du soin
Nous avons noté que les recommandations sur les habitudes de vie
(en volume d’échanges) concernent 14,7 % de l’ensemble des communi-
(47) L’étude INTERMEDE (2008) montre, à propos des modes d’agir ensemble, une
catégorisation appliquée par les médecins entre « ceux avec qui on peut faire » et
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cations avec une absence de relation entre les volumes qui portent sur des
activités médicales relatives aux soins et ceux associés aux recommanda-
tions d’hygiène. Cette particularité montre que, si les interactions autour
de l’éducation du patient sont bien intégrées à la prise en charge, elles se
déroulent indépendamment des activités médicales. Les conseils hygiéno-
diététiques ont leur propre logique et constituent un domaine que les
médecins investissent ou non comme sujet périphérique et autonome dans
la relation de soin. Le poids des variables sociodémographiques (le sexe,
l’âge, les CSP) mais aussi le type de pathologie s’avèrent peu ou pas expli-
catifs des échanges qui, généralement, sollicitent un engagement du
patient. Les travaux (Noumjid-Ferdjaoui et Carrère, 2000  ; Ong et al.,
1995) qui analysent la participation du patient à la décision médicale mon-
trent, sur ce point, des contradictions. Certaines études (Benbassat et al.,
1998) concluent que la sévérité de la maladie, l’âge, le genre et l’éduca-
tion ont une forte valeur prédictive de l’engagement du patient, lorsque
d’autres (Beisecker et Beisecker, 1990 ; Ende et al., 1989) évoquent que
les caractéristiques sociodémographiques et l’état de santé expliquent très
faiblement la variance aussi bien pour la recherche d’informations que
pour la participation à une décision. Nos résultats suggèrent que d’autres
déterminants plus en lien avec le « contexte d’interactions » (48) structu-
rent les échanges entre médecin et patient. Ces communications, qui
orientent les consultations et agissent comme facteurs de différenciation,
sont principalement fondées sur un travail relationnel avec le patient, que
celui-ci soit tourné vers l’écoute clinique ou des négociations autour des
habitudes de vie. L’indépendance constatée entre l’axe 2 (alimentation,
activité physique et surveillance du poids) et l’axe 3 (alcool-tabac, res-
sources du médecin et explication de la maladie) montre un découplage
des activités d’éducation entre la sphère de la nutrition et celle des dépen-
dances (alcool, tabac) en rapport avec les explications sur la maladie.
Cette distinction se retrouve dans l’observation, à l’issue des séances, des
concordances médecin-patient sur les conseils d’hygiène prodigués lors
des consultations (Schieber et al., 2010). Les accords sont faibles sur des
sujets comme la nutrition, l’activité physique et le contrôle du poids. À
l’inverse, ils sont forts sur le sevrage tabagique, la consommation de tabac
et d’alcool. L’éducation du patient est elle-même différenciée avec une
incertitude plus importante pour les médecins sur le terrain des habitudes
physiques et alimentaires. Les registres sur lesquels portent les communi-
cations sont, dans le cas des habitudes alimentaires et physiques, plus liés
(48) Au sens défini par Goffman sur le partage des conventions et des ressources
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à des savoirs hétérogènes et des réalités multiples (le sain, le bien, le beau
définissent des systèmes de valeurs qui ne reviennent pas à l’expertise
médicale) alors que, pour le tabac et l’alcool, domine un savoir expert qui
fait office de consensus autour du rapport à la maladie.   
La typologie effectuée sur l’ensemble des échanges rejoint les types
observés par Bloy (2010) sur les consultations simulées. Majoritairement,
les séances sont de type médical et mettent en jeu des interactions autour
d’une expertise qui reproduit le schéma classique de l’examen clinique et
des discussions autour de la maladie et de la prescription. Ces consulta-
tions se démarquent de celles fondées sur la relation. Deux régimes d’ex-
pertise sont en opposition (49), l’un basé sur un cadre d’expérience
éprouvé et pour lequel le médecin fait coïncider un tableau clinique à des
signes plus ou moins objectifs apportés par le patient reproduisant une
posture médicale plus orthodoxe et l’autre psychosocial centré sur « la
sollicitude médicale » (Dodier, 1993) ou tourné vers la « mise en autono-
mie » du sujet.  
L’éducation du patient : savoir « faire face »
L’analyse des négociations nous a montré que les échanges sur les
conduites d’hygiène sont guidés par des modèles épistémologiques diffé-
rents permettant de penser la santé. S’oppose à une approche biomédicale
des facteurs de risques un modèle de l’équilibre qui envisage les condui-
tes de santé en relation plus ou moins harmonieuse avec le milieu de vie.
Quelle que soit l’option, le médecin et le patient se trouvent en position de
vulnérabilité, le médecin pouvant échouer dans ses tentatives de persua-
sion et perdre en notoriété aux yeux du patient qui, lui-même, peut res-
sentir la consultation comme une inquisition.    
Afin de maintenir la « face » devant son patient tout en évitant de le
stigmatiser, le médecin, dans une stratégie de « réparation » (Goffman,
1974), aborde les conseils d’hygiène en reproduisant la relation asymé-
trique fondée sur l’expertise des recommandations et des risques sanitai-
res. Il neutralise les jugements moraux qui pourraient amener une
confusion sur son rôle. La stigmatisation des conduites déviantes est
contrôlée par des échanges rationnels adossés au raisonnement médical. À
l’opposé d’une étiologie des conduites pathogènes, nous avons identifié
une communication plus coopérante tirant sa dynamique des expériences
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communes. Elle n’est pas en rupture complète avec la précédente mais
amende l’approche biomédicale en la situant dans un ensemble culturel et
communautaire dont font partie le médecin et le patient. Cette forme de
négociation qui retourne stratégiquement le domaine de l’expertise du
côté du patient met l’expérience collective en débat. Les outils de mesure
communs, comme la balance, décloisonnent les espaces et assurent la
continuité des contrôles entre le cabinet médical et le domicile. Le méde-
cin débride la relation, fait appel à la réflexivité du patient, l’invite à se
regarder sous le jugement d’autrui ou encore autorise l’inversion des
rôles. Cette dernière stratégie, qui engage le patient à se faire lui-même
critique du médecin, montre que le généraliste peut accepter la critique
sans que cela « constitue un signe de faiblesse ou de fierté » (Goffman,
1974 : 23). Sur le registre des habitudes de vie, l’égalisation des positions
peut avoir pour effet de pérenniser, voire de sacraliser, les recommanda-
tions dans la mesure où le médecin se fait homme. 
Si certains échanges ouvrent la voie à la négociation, d’autres, au
contraire, la bloquent. Par mesure défensive, les médecins peuvent écar-
ter, voire ignorer, les appels du pied des patients sur les questions d’hy-
giène. Les demandes entrent en contradiction avec la ligne d’action suivie
par le médecin dans le cours des activités de diagnostic et de prescription.
Inversement, les stratégies « d’évitement » (Goffman, 1974 : 17) peuvent
être mobilisées par le patient qui joue de son pouvoir de contrôle lorsque
le médecin l’interroge sur son mode de vie. Sur ce domaine qu’il estime
secondaire, le patient peut chercher la familiarité, adopter le ton de la plai-
santerie et banaliser sa situation. Le médecin peut accepter ces digressions
afin de maintenir le flux de la communication et protéger alors la relation
de soin.  
Conclusion   
L’intervention sur le style de vie du patient constitue un domaine
clos ayant sa propre unité mais aussi une activité périphérique et itinérante
dans la relation de soins. L’approche microsociologique du processus de
«  spécialisation informelle » nous a permis de préciser non pas des
« modes d’appropriation » de la prévention par les médecins généralistes
mais plutôt de restituer les traces d’une orientation éducative qui consti-
tue pour eux le cœur du métier. Nous avons pu ainsi observer comment les
questions d’hygiène sont absorbées ou fragmentées dans les séquences de
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nous avons pu identifier des formes plus consistantes qui définissent en
elles-mêmes des contextes spécifiques d’une activité médicale éducative. 
Quelle que soit la situation, le cadrage du sujet dans ces échanges
particuliers qui ouvrent la négociation sur l’hygiène, fait de ce moment
une relation incertaine sur laquelle se jouent les rapports de confiance
mutuelle. L’issue dépendra de la bonne conduite d’un type de « figura-
tion » selon les impondérables du moment (le temps qu’il peut consacrer
au malade, les ressources disponibles sur l’instant…), mais aussi de l’at-
tractivité réciproque médecin patient. 
Conflit d’intérêts : aucun.
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ABSTRACT
Is patient education in general practice 
on the border or at the center of care relation?
Although the education of patients on their hygieno-nutritional habits is
officially a part of a specialization in general practice, it hardly counts as
a real medical act. The present study analyses how recommendations on
hygiene are dispensed during a usual medical consultation. The interac-
tions between doctors and patient are scrutinized over 50 follow-up visits
after cardiovascular risks. Results show that topic of health habits is sel-
dom addressed, independent of the level of health risk actual doctor-
patient communication and for some visits the interactions are specifics to
educational context. At any rate, when a physician attempts to influence
the patient’s behavior, a preference is given to a compromise between a
strict medicalization of the living style and a very mundane conversation.
RESUMEN
« La educación » del paciente en medicina general : 
una actividad periférica o especifica en la relación de cuidado
La educación del paciente en cuanto a los hábitos higieno-dietéticos forma
oficialmente parte de la especialización de la medicina general pero esca-
samente objetivada por los trabajos a propósito del inventario de las acti-
vidades medicales. La investigación analiza, en la práctica cotidiana de los
médicos, la manera según la cual se desarollan las recomendaciones de
higiene. Las interacciones médico-paciente están descifradas a partir de 50
consultaciones de control (riesgos cardio-vasculares). Demuestran que los
intercambios a propósito de los hábitos de vida son más bien periféricos y
poco influenciados por el nivel de gravedad y también que las interaccio-
nes por una parte de las sesiónes están específicas de la educación del
paciente. El trabajo empezado por el médico acerca del cambio comporta-
mental es una « negociación » que oscila entre la forma de una medicali-
zación del modo de vivir y la de una comunicación ordinaria.
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